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Samandrag 
Hensikta med denne oppgåva har vore å undersøke kva kompetanse sjukepleiar treng for å 
identifisere omsorgssvikt hjå born. Det vart nytta metode etter prinsipp av systematisk 
litteraturstudie.  
 
Ulike symptom hjå born og omsorgspersonar gav indikasjon for omsorgssvikt. 
Identifikasjonsarbeidet vart opplevd som utfordrande pga. emosjonelle møter med born og 
omsorgspersonar, lite kjennskap til emne og utfordringar i vilkåra på arbeidsstaden. 
 
Sjukepleiar må sjå pasienten med eit heilskapleg blikk og inkludere omsorgspersonane i sine 
observasjonar. Sjukepleiar treng moralsk kompetanse for å handla moralsk, juridisk og etisk 
rett og til å takla ulike utfordringar, relasjonell kompetanse til å skape relasjonar med born og 
omsorgspersonar, og fagkunnskap for å vite kva symptom, svikt i tilknyting eller utvikling ein 
skal sjå etter. Desse tre dimensjonane av kompetanse legg grunnlaget for at sjukepleiar er i 
stand til å identifisere omsorgssvikt. På grunn av underrapportering av omsorgssvikt er det  
sentralt å tileigne seg slik kompetanse. 
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Abstract  
The aim of this thesis has been to examine what competence nurses need to identify child 
maltreatment. The used method has been to follow the principles of systematic literature 
review.  
 
Different symptoms among the children and their caregivers gave indication of child 
maltreatment. Identification of child maltreatment was experienced as challenging due to 
emotional meetings with the children and their caregivers, little knowledge of the subject and 
organizational challenges.  
 
Nurses need to have holistic view of their patients and include the caregivers in their 
observations. Nurses need moral competence to act morally, legally and ethically right and to 
handle difficulties, competence to create relationships with the children and their caregivers, 
and expertise to know which symptoms, failure in affiliation or development to look for. All 
these three dimensions of competence lay the foundation for nurses to be able to identify 
maltreatment. Due to under-reporting cases of child maltreatment, nurses must acquire such 
competence.  
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1 Innleiing 
1.1 Oppgåva sin sjukepleiefaglege relevans 
Det finnes ingen eksakte tal på omfanget av born under omsorgssvikt i Norge i dag, men i 
2015 var det rett over 53 000 born (mellom 0-17 år) som tok i mot tiltak frå barnevernet. Dei 
vanlegaste årsakene var manglar i ferder eller psykiske problem hjå foreldra og høgt 
konfliktnivå i heimen (Statistisk sentralbyrå 2016). Kombinasjonen av dette talet og det 
faktum at omsorgssvikt og overgrep mot born er eit stort og ofte oversett problem (Ruyter, 
Førde og Solbakk 2008:113), gjer at omfanget av omsorgssvikt er større enn det vi ser i 
statistikken. På grunnlag av dette er det stort sannsyn for at sjukepleiar, i ulike settingar, vil 
møte born som lir under omsorgssvikt.  
 
Tilstrekkeleg kompetanse til å identifisere omsorgssvikt er særs relevant hjå sjukepleiar av 
fleire årsakar. Sjukepleiar har ikkje berre eit etisk ansvar ved dei yrkesetiske retningslinjene 
for sjukepleiarar (Norsk sykepleieforbund 2011), men eit juridisk ansvar i Helsepersonelloven 
§33 som gjer dei pliktig til å varsle ifrå ved mistanke om omsorgssvikt. Born som lir under 
sviktande omsorg nyttar ressursane sine til å overleve dagleg kaos, utryggleik, avvising, 
invadering og utnytting som dei opplever av sine omsorgspersonar (Killén 2016:16). Denne 
svikten får konsekvensar for borna si fysiske og sosiale utvikling (ibid:68-69). Forsking har  
vist at det er blant anna firedobla auka risiko for å utvikle til dømes personlegdoms-
forstyrringar i vaksen alder etter å ha vore utsett for overgrep eller vanskjøtsel i barndommen 
(Johnson m.fl. 2000 referert av Killén 2016:70).  
 
 
1.2 Presentasjon av problemstilling 
Eg har vald følgjande problemstilling: “Kva kompetanse treng sjukepleiar for å identifisere 
omsorgssvikt hjå born?”  
 
 
1.3 Bakgrunn for val av tema og problemstilling 
Helsesyster Solveig Ude fekk prisen “Årets osloborger” i 2016 for hennar arbeid i 
førebygging og avdekking av vald mot born (Bjørhovde 2016). Der omsorgssvikt og overgrep 
mot born er eit stort og ofte oversett problem (Ruyter m.fl. 2008:113), har ho vore ein 
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motarbeider av dette og eit førebilete for andre når ho har sagt i frå der ho meiner ho ser born 
som lir under sviktande omsorg.  
 
Eg har vald å undersøke kva kompetanse sjukepleiar treng for å identifisere omsorgssvikt hjå 
born av fleire årsaker. Både på grunn av det juridiske og yrkesetiske ansvaret, men òg på 
grunn av personleg interesse for å tileigne meg kunnskap i eit emne vi ikkje har fått mykje 
undervisning i. Ein god del av journalane til pasientar eg møtte i psykiatrisk praksis beskreiv 
ei eller anna form for svikt i omsorga som barn. Born under skulealder er prisgjeven sine 
omsorgspersonar og sjukepleiarar må tale deira sak dersom desse omsorgspersonane sviktar. 
Vi er notida, og vi må ta vare på borna som er framtida.  
 
 
1.4 Presisering og avgrensing av oppgåva 
Avgrensingar og presiseringar av oppgåva er gjort i høve problemstillinga sine fokusområder. 
Eg har vald å ikkje knytte problemstillinga opp til éi definert avdeling eller område, då 
omsorgssvikt er noko sjukepleiar kan møte i fleire ulike situasjonar slik som barneavdelingar, 
akuttmottak eller i heimemiljøet. Kompetanse og omsorgssvikt, som er sentrale omgrep i 
problemstillinga, vil verte presisert i kapittel to. 
 
 
1.4.1 Born 
Problemstillinga er avgrensa til å omhandla born mellom 0-5 år. Årsak til denne avgrensinga 
er at utviklinga av hjernen er stor dei fyrste leveåra (Raundalen 2013:13), og at intervensjon i 
møte med omsorgssvikt difor er særleg viktig i denne aldersgruppa. Desse borna har òg 
avgrensa føresetnader til å snakke for seg eller til å vite at det dei er utsette for er gale, noko 
som gjer sjukepleiar til ein viktig observatør i møte med dei. Sjølv om oppgåva har fokus på 
born som den svake part, vil samspel og tilknyting mellom born og omsorgspersonar og 
framtoning til involverte omsorgspersonar leggje grunnlaget for mange av vurderingane som 
sjukepleiarar må gjere, og er difor ein sentral del av denne oppgåva. 
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1.5 Oppgåva si oppbygging 
Oppgåva er delt inn i 6 hovuddelar: Innleiinga tek for seg grunngjeving for val av tema, 
presentasjon av problemstilling og presisering og avgrensing. Teoridelen vil omfatte aktuell 
teori på området. Metodedelen vil seie noko om det gjennomførte litteratursøket. I kapittel 
fire vert funn frå litteratursøket presentert. Ei analyse av funn drøfta mot teori og personelege 
meiningar vil danne grunnlaget kapittel fem. Til slutt kjem ein samanfatta konklusjon i høve 
problemstillinga, etterfølgt av litteraturliste som presenterer dei nytta kjeldene. 
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2 Teori 
I dette kapittelet vil eg fyrst vurdere val av kjelder, så seie noko om kva omsorgssvikt er, 
ulike undergrupper av omsorgssvikt og utsette risikogrupper, etterfølgt av tilknytingsteori. I 
tillegg vil lovverk, etikk og vald sjukepleieteoretisk perspektiv verte presentert.   
 
 
2.1 Kritikk ved val av kjelder  
Vald litteratur skal vere relevant i høve problemstillinga og skal svare til krava i oppgåva 
(Hørmann 2015:46). Teorien i dette kapittelet er henta frå fagbøker og lovverk. Val av 
litteratur vert vurdert under.  
 
Kari Killén (2016) er utdanna sosionom med vidareutdanning i borne- og ungdomspsykiatrisk 
behandling, og anerkjent innanfor området. Øyvind Kvello (2007 og 2015) har ein doktorgrad 
i utviklingspyskologi og har bidrege i nasjonale utreiingar og utarbeida statlege veiledarar for 
fleire hjelpetenester. Killén og Kvello sin kunnskap har vore nytta til å forstå kva 
omsorgssvikt er og kva risikogrupper ein kan sjå. I tillegg har eg nytta dei i teorien om 
tilknyting.  
 
Faglitteraturen om tilknytingsteori er henta frå sekundærkjelder, både frå Killén (2016),  
Kvello (2007) og Brandtzæg, Smith og Torsteinson (2011). Sjukepleiefagleg etikk er henta frå 
dei Yrkesetiske retningslinjer for sjukepleiarar (Norsk sykepleieforbund 2011), to kapittel av 
Torild Sneltdal i Brinchmann (2012) sin ”Etikk i sykepleien”, som er ei leiande bok innanfor 
sjukepleiefagleg etikk, og Ruyter, Førde og Solbakk (2008) som alle er anerkjente professorar 
der teori står i samspel med både dei yrkesetiske retningslinjene og Sneltdal i Brinchmann 
(2012). I høve samtaler med born og born si utvikling har eg nytta Grønseth og Markestad 
(2011). I tillegg har eg nytta ”Profesjonelle barnesamtaler, å ta barn på alvor” av dr.polit. 
Gamst (2011), som saman med dr.polit. Åse Langballe har utvikla Den Dialogiske 
Samtalemetode som nyttast av politiet ved avhøyr av born (Barnesamtalen u.å.).  
 
Sjukepleieteorien til Kari Martinsen er henta frå både primær- og sekundærkjelder. 
Sekundærkjelder vart vald for å få ei betre forståing av teorien og der eg ikkje hadde 
primærkjelder tilgjengeleg. Ei svakheit ved sekundærkjelder er at litteraturen er sett gjennom 
augo til forfattaren, framfor primærforfattaren. Eg har heller ikkje hatt nyaste utgåve av 
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”Grunnleggende sykepleie” av Kristoffersen, Nortvedt og Skaug tilgjengeleg, og har difor 
nytta utgåva frå 2011. Fordi dei nytta kapitla omhandlar historisk sjukepleieteori og 
kompetansegrunnlag for sjukepleia tenkjer eg at utgåva frå 2011 framleis er relevant. I tillegg 
har eg nytta eit informasjonshefte om sjukepleie frå Norsk sjukepleieforbund (2008). Denne 
litteraturen har vorte nytta som utgangspunkt for forståinga av kva kompetanse sjukepleiarar 
treng.  
 
 
2.2 Kva er omsorgssvikt? 
Omsorgssvikt er eit komplekst omgrep som ikkje eksisterer i ein universell definisjon (Kvello 
2015:213). I denne oppgåva vil omgrepet verte nytta i situasjonar der omsorgspersonar utsett 
born for psykisk og/eller fysiske overgrep, inkludert vald og seksuelle overgrep, eller 
vanskjøtsel som er så alvorleg at den fysiske og psykiske helsa og utviklinga hjå barnet er i 
fare (Killén 2016:17). Oppgåva kjem ikkje til å ta for seg konsekvensane av omsorgssvikt 
utover symptom på dette. 
 
Omsorgssvikt vil koma til uttrykk i både fysiske og psykiske symptom som endrar seg i takt 
med individet si utvikling og kva vedkommande møter av ulike krav i miljøet rundt seg. Det 
vil òg koma til uttrykk i tilknyting til omsorgspersonar og andre som vert involverte i 
vedkommande sitt liv (Kvello 2015:239). Grad av alvor av omsorgssvikt og kva påverknad 
det vil ha på vedkommande vil variere, alt etter i kor stor grad omsorgspersonen sviktar barnet 
og av genetiske vilkår, slik at kvar og ein vil ha ein individuell reaksjon og påverknad av 
omsorgssvikten (ibid:331). Sjølv om omsorgssvikt i kapitla under vert kategorisert, er det 
viktig å vite at ei form for omsorgssvikt sjeldan kjem åleine. Born som opplever fysiske 
overgrep har ofte allereie opplevd psykiske overgrep (Claussen og Crittenden 1991 referert av 
Killèn 2016:40). På grunn av dette vert symptom på kvar enkelt undergruppe av omsorgssvikt 
nemnt, for å kunne vere i stand til å skilje mellom dei ulike typane. 
 
 
2.2.1 Fysiske overgrep 
Fysiske overgrep kan handle om fysisk skadelege handlingar som gjev smerte eller skade hjå 
barnet. Dette kan vere blant anna hematom, stikk, brennmerke, slag, eller skader frå risting, 
forgiftingar, kveling, drukning, biting osb. (Kvello 2015:396). Sjølv om ein ved fleire tilfelle 
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ser fysiske teikn, treng ikkje alvorlege fysiske skadar, slik som hovudskadar etter fall eller 
slag mot hovudet, å vise seg i ytre teikn (Killén 2016:44). 
 
 
2.2.2 Psykiske overgrep 
Psykiske overgrep omfamnar handlingar som verbalt misbruk, negative kommentarar, truslar, 
unormal kontrollering av barnet, ignorering og mental tilbaketrekking eller å vere 
utilgjengeleg for barnet (Kvello 2015:393). Dette gjev innvendige sår som kan vere 
vanskelege å oppdage, og i mange tilfelle vil ikkje symptoma etter psykisk smerte og skade 
kome til syne før etter lang tid. Kunnskap og kompetanse om ulik åtferd og 
tilknytingsmønster kan vere til hjelp i arbeidet med å synleggjere dei psykiske overgrepa i ung 
alder (Killén 2016:49). 
 
 
2.2.3 Seksuelle overgrep 
Seksuelle overgrep omfattar handlingar som krenker borna sin seksuelle integritet (Kvello 
2007:282) og seksuell kontakt som kan gje skadar både fysisk og psykisk (ibid:37).  
 
Kvello (2007) listar opp fysiske, psykiske symptom og åtferd som seksuelle overgrep kan gje 
på spedbarn opp til to/tre år: 
• forstyrringar i søvnmønster 
• klamring, sutring og sinne 
• seksuelt overførbare sjukdommar  
• teikn på å forsøke å verne seg mot stell (avviser kos, barnet er oppkava rundt stell) 
• barnet står fram som trist med langvarige periodar med gråt 
Og born mellom tre og fem år: 
• barnet er prega av angst, verkar konstant på vakt, skvett lett til 
• mareritt om natta, vanskeleg å trøste 
• diffuse smerter i hovud, mage og underliv  
• regresjon til umoden åtferd og tap av ferdigheiter (enuresis, suge på tommeltottane, 
klamring, sutring, babysnakk og separasjonsangst). 
• seksualisert åtferd, der omfattande og hard form for onanering kan vere indikasjon 
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• vegring ovanfor mat som i form, konsistens eller farge kan minne dei om sæd eller 
penis 
• vanskar med eliminasjon av urin og avføring etter at dei har blitt pottetørre 
• barnet står fram som trist, psykisk fjernt, stirrande eller deprimert 
Fysiske teikn på seksuelle overgrep kan vere: 
• rifter, sår eller liknande skadar på kjønnsorgan, samt rundt munn 
• tannråte og strev med å svelgje 
• rubor, oppsvulma område rundt opning av skjede 
• utflod eller vaginal bløding (s. 283-287). 
Det er verdt å nemne at forsking viser at berre om lag 50 % av born ein veit med sikkerheit 
har vore utsett for seksuelle overgrep har hatt fysiske bevis på dette (Muram 1989 referert av 
Kvello 2007:283), og at symptoma ofte er så komplekse at dei kan rime med ei rekkje andre 
vanskar (Kvello 2007:283).  
 
 
2.2.4 Vanskjøtsel 
Vanskjøtsel er den vanlegaste forma for omsorgssvikt, og er ei følgje av mangel på handlingar 
frå omsorgspersonane. Ved både fysisk og psykisk vanskjøtsel vil symptoma ofte vere klarare 
enn ved andre former for omsorgssvikt (Killén 2016:41-42).  
 
Fysisk, materiell, medisinsk og sosial vanskjøtsel kan omhandle blant anna utilstrekkeleg 
stell, mat, søvn, varme etc. og slik som manglande vern om barnet og tilsyn som hindrar 
skade (Monn 2011). Spedborn som er utsett for alvorleg vanskjøtsel vil ha fleire ytre teikn: 
Det vil vere dårleg stelt, skittent og lukte vondt, det vil vere svolten, anemisk, ofte ha problem 
med å legge på seg og det kan ha utbreidd bleiedermatitt. Etter kvart som barnet veks til vil òg 
tannhygiene kunne vise om barnet er utsett for vanskjøtsel (Rasmussen 1989; Hobbs m.fl. 
1999; Kloppen m.fl. 2010 og Rønneberg 2011 referert av Killén 2016:41). Eldre born vil 
kunne ha forseinka psykomotorisk utvikling, språkutvikling og dårleg kontaktevne på grunn 
av mangelfull respons og understimulering frå omsorgspersonane (Killèn 2016:41).  
 
Vanskjøtsel av kognitive, emosjonelle og sosiale behov kan omhandla foreldre som ikkje 
engasjerer seg kjenslevart i barnet. Desse borna vil etter kvart slutte å gråte og vil ikkje 
utvikle lyder. Dei får sjeldan moglegheit til å utforske og lære på same måte som andre born, 
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noko som vil gi ei forseinking i utviklinga i grovmotorikken og dei kan i verste fall verte 
psykisk skada for resten av livet (Killén 2016:40-42). Å ikkje gje barnet psykiatrisk, somatisk 
eller naudsynt hjelp til tannhelse for å førebygge eller behandle vanskar eller sjukdom kan 
beskrivas som medisinsk vanskjøtsel (Kvello 2015:213). Symptom på dette kan blant anna 
vere dårleg tannhygiene eller dårleg/mangelfull behandling av kroniske sjukdommar. 
 
Overdriven tilfredsstilling av ernæringsmessige, materielle eller sosiale behov kan vise seg i 
at borna vert nedprioritert over andre aktivitetar, men der overdriven materiell dekking av 
behov ofte overskygger den kjenslevare vanskjøtselen, noko som er vanskelegare å oppdage 
(Killén 2016:43). Det kan vise seg ved at barnet distanserer seg frå ytre og indre signal som 
elles ville ha motivert barnet til å søke etter ein omsorgsperson å knytte seg til (Bowlby 1969, 
1973, 1980, 1988 referert av Killén 2016:43). Generelt vil mange born stå fram som meir 
vaksne enn det dei er, i forsøk på å kompensere for omsorgspersonane sine manglar (Killén 
2016:43).  
 
 
2.3 Risikogrupper 
Forsking har gjort at ein kan definere ulike faktorar som gje auka risiko for omsorgssvikt. Det 
kan vere faktorar knytt til både omsorgspersonar og born (Kvello 2015:236).  
 
 
2.3.1 Risikofaktorar knytt til omsorgspersonar 
Det er om lag dobbelt så stor risiko for psykisk og fysisk omsorgssvikt dersom born bur 
saman med omsorgspersonar som misbruker rus. Elles aukar risikoen for omsorgssvikt 
dersom born er under omsorg av stefedrar over biologiske fedrar og mødrer (Kvello 
2015:347-403) og dersom omsorgspersonane har psykiske lidingar. Ved omsorgssvikt har 
omsorgspersonane ofte lite empati ovanfor barnet, låg formell utdanning, tilhøyrar ei låg 
sosial klasse og/eller står utanfor studie- eller yrkesliv (ibid:237-238). Generelt umoden åtferd 
hjå omsorgspersonane gje auka risiko. Slik åtferd kan på mange måtar minne om born si 
åtferd, dei er egosentriske, krevjande, tek ikkje omsyn til andre og åtferd er prega av impuls 
og utan regulering av eigne kjensler (Killén 2016:176-177).  
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2.3.2 Risikofaktorar knytt til born 
Premature born med låg fødselsvekt har auka risiko for å verte utsett for omsorgssvikt. Dette 
kan kome av at omsorgspersonane ikkje klarer å sette seg inn i eller meistre omsorga pga. 
barnet sine auka behov og reduserte utvikling og funksjon (Killén 2016:129). Born med 
langvarige eller kroniske, somatiske helseplager er òg utsett. Ei amerikansk studie har vist at 
born med ulike handikap har 1,5 gonger auka sannsyn for å verte utsett for ei form for 
omsorgssvikt enn andre born (USDHHS 2005 referert av Kvello 2015:236). Born med 
lærevanskar og intellektuelle vanskar, og born med vanskeleg eller reservert temperament har 
òg auka risiko for å verte utsett for omsorgssvikt (Kvello 2015:238). I tillegg til dette kan 
born si åtferd i høve omsorgspersonane gje symptom på omsorgssvikt. Dette er grunnlagt i 
teorien om ulik tilknyting som born vil ha, basert på tidlegare erfaring av omsorgspersonar 
sine reaksjonar.  
 
 
2.4 Tilknyting mellom born og omsorgspersonar 
Teorien om tilknyting og tilknytingsrelatert praksis kjem frå John Bowlby sitt arbeid om 
tilknyting og tap mellom små born og omsorgspersonar og korleis den verkar inn på 
utviklinga av personlegdom. Teorien vektlegg korleis borna gjer seg erfaringar i høve korleis 
tilknytingspersonane har reagert på barnet sin oppførsel, og kva kjensler desse reaksjonane 
har gjeve. På grunnlag av dette skapar borna indre arbeidsmodellar av korleis det vert oppfatta 
av tilknytingspersonane, og det vert danna forventningar om korleis personen vil handle 
ovanfor barnet (Brandtzæg, Smith og Torsteinson 2011:19-24). Ei samanfatting av 
Ainsworth, Main og Solomon, på grunnlag av Bowlby sine teoriar, har gjeve fire ulike stilar 
av tilknyting som beskriv born si åtferd i tilknyting til omsorgspersonane. Av desse fire 
reknas éin for å vere optimal, trygg tilknyting (Kvello 2007:140). Dei tre andre vert presentert 
under.  
 
Under normale høve vil born si tilknyting til omsorgspersonar vere under utvikling frå 12-36 
mnd, og etablert i to-årsalderen. Ein observasjon av born mellom eitt og fem år kan gje gode 
haldepunkt for å trekke slutningar rundt tilknytingsrelaterte tilstandar (Brandtzæg m.fl. 
2011:20).  
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2.4.1 Utrygg unnvikande tilknyting 
Utrygge unnvikande born har opplevd foreldra som lite responderande og omsorgsfulle. Dei 
vil ofte forsøke å klare seg sjølve, dei forventar og søkjer heller ikkje omsorg. Desse borna 
held kjenslene sine for seg sjølv, og vil ofte forsøke å flytte aggresjon over på ting. Barnet 
vert den som gjev omsorg, og born ned i tre-fireårsalderen kan opptre som kompetente 
omsorgsgjevarar (Killén 2016:137). Desse borna kan oppfattast som fiendtlege, ikkje-
provosert aggressive, fjerne eller vanskelege å “nå” og dei viser ofte lite behov for omsorg og 
trøst (Kvello 2007:141). 
 
 
2.4.2 Utrygg ambivalent tilknyting 
Utrygge ambivalente born har opplevd å få noko respons og omsorg frå andre, men responsen 
har vore så ujamn at barnet har lært seg til å forsterka signal for å få respons og utløyse 
omsorg hjå omsorgspersonane. Borna ber preg av å vere både søkjande og avvisande, og dei 
vert anten passive eller utprega pågåande ved stress (Kvello 2007:142). Behovet for nærleik, 
merksemd og intimitet er basert på angst, og vil av andre verte oppfatta som overdrive 
innyndande eller klamrende (Goldberg 2000 referert av Kvello 2007:143).  
 
 
2.4.3 Desorientert tilknyting 
Resultatet av seksuelle overgrep og fysisk og psykisk mishandling kan vere at borna får ei 
desorganisert tilknyting (Brandtzæg m.fl. 2011:163). Kjernen i desorientert tilknyting er frykt 
og tilknytinga synes å gje to fellestrekk: 1) Manglande strategi for åtferd når 
tilknytingssystemet vert aktivert og 2) frykt for tilknytingspersonen (ibid:33). Slike relasjonar 
som gjev mykje forvirring og motsetnader er med på å bryte ned born si psykiske helse og 
relasjonelle funksjonar og det kan gje høg grad av stress og ikkje-regulert affekt hjå barnet. 
Borna vil kunne ha fleire ulike åtferdsmønster, t.d. ikkje-diskriminerande tilknytingsåtferd der 
sjukepleiar kan oppleve at barnet søkjer mot dei meir enn sin eigen omsorgsperson (ibid:140-
141). Dei er òg ofte mindre kognitivt kompetente, har lite ro til utforsking og sosial læring. 
Dei oppfattar andre menneske som skremmande og farlege, og oppfattar seg sjølve som ikkje-
elska, avviste og vonde. Borna blandar trugande, sinte og vondskapsfulle handlingar med 
forførande, sjarmerande åtferd. Dei er emosjonelt prega av impulsivitet, destruktivitet og 
hyperaktivitet. Dersom barnet er saman med omsorgspersonen kan ein observere ulik åtferd, 
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slik som at barnet si utforsking er farleg og utfordrande (spring ut i trafikken, viser aggressiv 
åtferd mot seg sjølv eller omsorgspersonen), barnet er klengete eller det er ekstremt lydig og 
underkastande utan noko fysisk klenging (Killén 2016:139-140).  
 
 
2.5 Lovverk, etikk, sjukepleieteori og kompetanse til omsorg 
Born under fem år er særs avhengige av sine omsorgspersonar og er difor blant dei mest 
sårbare i samfunnet. Denne sårbarheita vert reflektert ved vern om born i både norsk lovverk, 
yrkesetiske retningsliner og sjukepleiefagleg teori.  
 
 
2.5.1 Lovverk og yrkesetikk 
Ved §33 i Helsepersonelloven pliktar sjukepleiar å varsle i frå ved mistanke om mishandling 
eller omsorgssvikt av born, utan hinder frå tausheitsplikta i §21. I høve born under 5 år vil 
sjukepleiar ha eit stort ansvar, då borna sjølv har avgrensa moglegheit og kompetanse til å 
uttrykke seg. I tillegg opnar ikkje Pasient- og brukerrettighetsloven §6-5 opp for partsrett hjå 
born før dei har fylt 12 år og forstår kva saka gjeld.  
 
Dei yrkesetiske retningslinjene for sjukepleiarar legg forpliktingar for god sjukepleiepraksis 
(Norsk sykepleieforbund 2011:1). Verdiane bak dei yrkesetiske retningslinjene er miskunn, 
omsorg og respekt for grunnleggjande menneskerettar (Sneltvedt 2012a:100). Sjukepleiar si 
grunnleggjande plikt er å fremja helse, førebygge sjukdom, lindre liding og sikre ei verdig 
død. Dette ansvaret omfattar menneske i alle aldrar. Dei yrkesetiske retningslinjene 
understreker òg at sjukepleiar pliktar å aktivt bidra i å imøtekoma dei særskilde behova for 
helse- og omsorgstenester hjå sårbare grupper (Norsk sykepleieforbund 2011:11). 
 
 
2.5.2 Kari Martinsen sin omsorgsteori 
For å definere og beskrive omsorg i sjukepleia har eg vald å støtte meg på Kari Martinsen sitt 
syn på omsorg. Ho er ein sjukepleieteoretikar som vektlegg dei sårbare i samfunnet. Dette 
understrekast i prinsippet om ansvaret for dei svake, som er ein fundamental verdi i hennar 
omsorgsteori. Martinsen meiner at helsepersonell har plikt til å yte omsorg ovanfor personar 
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som lir, er svake og avhengige av omsorg på grunn av sjukdom, alder eller andre høve. 
Sjukepleia sitt mål er å verkeleggjere omsorg gjennom konkrete handlingar, utifrå ei fagleg 
vurdering om kva som er til pasienten sitt beste (Kirkevold:169-178). Omsorg som 
sjukepleiar gje skil seg frå gjensidige omsorgsrelasjonar mellom to likeverdige, friske vaksne: 
den handlar om å gje omsorg ovanfor menneske som ikkje er sjølvhjelpne, slik som blant 
anna born (Martinsen 1989:73).  
 
 
2.5.3 Kompetanse til å utøva omsorg 
Kompetanse kan kort verte beskrive som ”evna til å gjere noko” (Norsk sykepleieforbund 
2008:7). Sjukepleiekompetanse inneber at teoretisk, etisk og praktisk kunnskap og 
erfaringskunnskap vert nytta gjennom ulike prosessar, slik som intuisjon, refleksjon og 
erfaring. Dette gjer sjukepleiar utrusta til å handle hensiktsmessig i konkrete situasjonar og 
gje evne å møte ulike krav i ulike situasjonar (Kirkevold referert av Norsk sykepleieforbund 
2008:7; Kristoffersen 2011b:182-189).  
 
I følgje Kari Martinsen må sjukepleiar ha fagleg dyktigheit for å yte omsorg. Til tross for at 
ho ikkje sjølv nyttar omgrepet ”kompetanse”, kan fagleg dyktigheit verte forstått som 
naudsynt kompetanse for sjukepleiar. Dette fordi ho hevdar at sjukepleiar må tileigna seg 
fagkunnskap og praktiske ferder, som saman vert til fagleg dyktigheit. Fagkunnskap inneber 
sjukepleielære, medisinsk kunnskap, etikk og moral, og praktiske ferder må lærast gjennom 
erfaring og praksis (Martinsen 1989:75-77). Slik fagleg dyktigheit er difor ikkje noko ein er 
født med, men noko ein lærar som sjukepleiar.  
 
I Martinsen sin omsorgsteori er det tre dimensjonar av omsorg som er viktige. Ein dyktig 
sjukepleiar er ein som tek i vare desse tre: at omsorg er eit moralsk omgrep, eit relasjonelt 
omgrep og at omsorg omfattar utøving av konkrete handlingar basert på kva som er til det 
beste for den andre (Kirkevold 1998:171-172). Å ta i vare dimensjonane av omsorg krev 
kompetanse innanfor alle tre område. Slik kan sjukepleiar vere utrusta til å yte omsorg og til å 
handle hensiktsmessig i ulike situasjonar. Kompetanse til dei tre ulike dimensjonane vert 
forklara under. Dei tre ulike dimensjonane er integrert i kvarandre og kan i praksis ikkje 
skiljast frå kvarandre (Kristoffersen 2011a: 254), sjølv om dei i denne oppgåva vert presentert 
kvar for seg. 
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2.5.4 Moralsk kompetanse, relasjonell kompetanse og fagkunnskap 
Høve mellom menneske er prega av både avhengigheit og makt. Moralsk kompetanse speler 
ei rolle i å forvalte dette (Kirkevold 1998:172). I følgje Martinsen står sjukepleiarar ovanfor 
moralske utfordringar om å handle til det beste for pasienten i kvar sjukepleiesituasjon. Ho 
hevdar at sjukepleiar må lære seg å handle moralsk, og gjer ikkje skilnad på etikk og moral 
(Kristoffersen 2011a:256). Dersom sjukepleiar skal handle omsorgsfullt må handlingane vere 
grunnlagt i moralsk ansvarleg maktbruk. Moralsk ansvarleg maktbruk må utøvast i akkord 
med prinsippet om ansvar for dei svake (Kirkevold 1998:172).  
 
Sjukepleiar treng kompetanse til å skape og ta i vare relasjonar, noko som krev openheit, 
engasjement, interesse og villigheit til å sette seg inn i pasienten sin situasjon. Sjukepleiar må 
kunne ta i mot og tolka uttrykk som pasienten gje. Med dette kan sjukepleiar finne ut av 
pasienten sine behov og handle omsorgsfullt utifrå desse. Relasjonell kompetanse inneber òg 
å gje opp haldingar som kan hindre sjukepleiar i å skape tillit og miskunn, og kompetanse til å 
ta vare på tilliten (Kristoffersen 2011a:254-255). 
 
Martinsen hevdar at omsorg som konkrete handlingar er eit resultat av faglege vurderingar av 
situasjonen og etiske vurderingar av situasjonen pasienten er i (Kirkevold 1998:175). Desse 
vurderingane kjem på grunnlag av at sjukepleiar har kunnskap om pasienten sin situasjon frå 
høve som medmenneske og fagkunnskap om pasienten frå høve som yrkesutøvar (Martinsen 
1989:75-76). Fagleg skjønn står sentralt, og er grunnlagt på bruk av fagkunnskap (Kirkevold 
1998:175).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 19 
3 Metode 
I dette kapittelet vil eg presentere søkestrategi og søkeprosess, samt kritikk og etiske omsyn i 
høve metoden. Resultatet av søkeprosessen, samt kritikk og etiske vurdering i høve artiklane, 
vert presentert i kapittel fire.  
 
 
3.1 Val av metode 
Metode kan verte forklart som det å følgje éin bestemt veg mot eit mål. I søk etter forsking er 
det nytta metode etter prinsipp av systematisk litteraturstudie. Dette inneber at litteraturen er 
funne, vurdert og vald ut på ein systematisk måte. Det gjev innblikk i kva andre har skreve på 
området og på kva som kan vere med på å svare på problemstillinga. Metoden er økonomisk 
gunstig, tidssparande og det sparer belastning på utvalde grupper som vert undersøkt 
(Frederiksen, Beedholm og Glasdam 2015:53-54). 
 
 
3.2 Litteratursøk  
Søkeprosessen er ein viktig del av den litterære oppgåva, og det er viktig at den er 
tilstrekkeleg dokumentert (Frederiksen m.fl. 2015:55). 
 
 
3.2.1 Søkestrategi 
Det vart gjennomført søk på tre ulike databaser, Cinahl, PubMed og SveMed+. Dette vart 
gjort etter anbefaling frå litteratursøkekurs ved skulen sitt bibliotek, samt pga. at dette er 
databaser som inneheld sjukepleiefagleg forsking. Søkeprosessen vart delt inn i to delar, eit 
usystematisk søk og eit søk etter prinsipp av systematisk litteratursøk. I det usystematiske 
søket føretok eg eit breitt søk med søkeord som “nurse” AND “competence” AND “identify” 
AND “maltreatment”. Dette søket resulterte i fleire relevante artiklar, som vart lest for å få 
oversikt over tilgjengeleg litteratur innanfor emnet og kva forsking det er referert til. Kjedesøk 
gav ei oversikt over kva nøkkelord som vart nytta innan emnet. Kjedesøk går ut på å ta 
utgangspunkt i t.d. ein artikkel og sjå gjennom referansane for å få ei oversikt over 
tilgjengeleg forsking innanfor emnet (Hørmann 2015:38). Det usystematiske søket la 
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grunnlaget for resten av søkeprosessen, og resulterte i relevante søkeord nytta i det 
systematiske litteratursøket. 
 
 
3.2.2 Søkeprosessen 
I det systematiske søket vart dei same søkeorda nytta i alle tre databasane, men “hospital” OR 
“ED” vart lagt til i søk på Cinahl og PubMed. Dette fordi begge er store databaser der det 
lønner seg å søke så spesifikt som mogleg for å unngå for store søkesett (Hørmann 2015:44). 
Trunkering (*) vart nytta på fleire av søkeorda for å få med alle eintal- og fleirtalsendingar, 
som er med på å sikre at flest mogleg relevante treff vert inkludert i søket (Kunnskapsbasert 
praksis 2012). Inklusjons- og eksklusjonskriteria seier noko om kva som skal inngå og 
utelukast i studien ein gjennomfører (Maindal 2015:256-257). Søkeord og inklusjons- og 
eksklusjonskriteria vert presentert under.  
 
 
Utvalde søkeord og kombinasjonar 
1. “competenc* OR “knowledge” OR “nursing role” 
2. “identif*” OR “assessment” OR “classif*” OR “defin*” OR “diagnos*” OR  
“recogni*” OR “suspect” 
3. “abuse” OR “neglect*” OR “maltreat*” 
4. “child*” 
5. “nurs*” 
6. “hospital” OR “ED” 
 
 
Inklusjonskriteria 
• fagfellevurderte (at dei er vurdert og godkjente av minst to ekspertar på fagområdet) 
(Hildebrandt 2011) 
• publisert mellom 2000-2017 
• tilgjengeleg i fulltekst  
• språk: norsk, svensk, dansk eller engelsk 
• studiar som inkluderte born mellom 0-5 år 
• sjukepleiarar med grunn- og vidareutdanning 
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Eksklusjonskriteria 
• ikkje-fagfellevurderte artiklar 
• studiar eldre enn frå 2000 
• oversiktsartiklar og ”reviews” 
• studiar der born under 5 år ikkje var representert 
• studiar på andre språk enn norsk, svensk, dansk eller engelsk 
 
 
I Cinahl og Pubmed søkte eg på ”1” AND ”2” AND ”3” AND ”4” AND ”5” AND ”6” (sjå 
søkeord over). I SveMed+ gav ein kombinasjon av alle søkeorda (unntatt ”hospital” OR 
”ED”) ingen treff og det var difor naudsynt å nytta berre nokre av søkeorda for å finne 
relevant forsking. Eg søkte då på ”3” AND ”4”. Etter å ha ekskludert artiklar som ikkje var 
fagfellevurderte og artiklar utgjeve før år 2000, sat eg igjen med 29 artiklar på Cinahl, 275 
artiklar på PubMed og 199 artiklar på SveMed+. Eg gjekk gjennom artiklane og gjorde utval 
basert på relevans i overskrifter, abstrakt og fulltekst. I tillegg vart artiklar undervegs i 
gjennomgangen vald ut på basis av inklusjons- og eksklusjonskritera (sjå kriteria over). Sjølv 
om to av søka vart gjennomført med søkeorda ”Hospital” OR ”ED” fekk eg likevel treff på 
artiklar utanfor desse områda, slik som helsesystrer på helsestasjon. Eg inkluderte desse 
studiane fordi forskinga var relevant i høve at den representerte ulike område der sjukepleiar 
kan møte born under omsorgssvikt. 
 
Etter søkeprosessen stod eg igjen med fem artiklar, to frå Cinahl, to frå PubMed og ein frå 
SveMed+: 
• Caring for maltreated children: a challenge for health care education (Paavilainen, 
m.fl. 2002a). 
• Identification of child maltreatment while caring for them in a university hospital 
(Paavilainen m.fl. 2002b). 
• Paediatric nurses’ identification of violence against children (Pabis m.fl. 2010) 
• Definition and identification of child abuse by Finnish public health nurses 
(Paavilainen, E. og Tarkka, M-T. 2003). 
• Barn som far illa i sin hemmiljö - BVC-sjuksköterskors  upplevelser av att möta och 
hjälpa barnen (Söderman og Jackson 2011). 
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3.3 Kritikk i høve søkeprosessen 
Litteratursøket har vore nøyaktig gjennomført ved at søkeord og inklusjons- og 
eksluksjonskriteria har vore systematisk vald ut. Det er nytta anbefalte databaser, og forskinga 
har vore vurdert med eit kritisk blikk. Likevel kan ein ikkje sjå bort i frå at det er fleire 
faktorar som har avgrensa oppgåva: Andre artiklar som mogleg har vore aktuelle for å svare 
på problemstillinga, har ikkje blitt inkludert då eg har vore avhengig av at artiklane har vore 
tilgjengelege i fulltekst. Val av søkeord og eksklusjonar kan òg ha gjort at eg har gått glipp av 
relevante artiklar. I tillegg kan det ha skjedd misforståingar i tolking av litteraturen, som kan 
ha gjeve utslag i oppgåva. 
 
 
3.4 Etiske omsyn i høve metode 
I all form for datainnsamling er ein forplikta til å etterleve gjeldande etiske retningslinjer og å 
overhalde gjeldande juridiske lovar (Glasdam 2015:27). Denne oppgåva har difor streve etter 
å etterleve dei etiske retningslinjene ved å sørgje for god dokumentasjon av 
litteratursøkeprosessen, slik at den kan etterprøves av andre (Hørmann 2015:47).  
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4 Funn 
4.1 Transkriberingsskjema 
Dei utvalde forskingsartiklane vert framstilt i transkriberingsskjema under. Deretter vert ei 
kortfatta samling av hovudfunn, kritikk i høve funn og etiske omsyn presentert. Analyse av 
funn saman med drøfting av problemstillinga vert presentert i kapittel fem. 
 
 
Tittel Identification of child maltreatment while caring for them in a  
university hospital. 
Forfattar, år, land  Paavilainen m.fl. 2002b. Finland. 
Hensikt Utval  Metode Hovudfunn 
Å beskrive korleis 
helsepersonell 
graderer eiga evne 
til å identifisere  
barnemishandling, 
kva faktorar som 
gjer 
identifikasjonen 
enkel eller 
vanskeleg og kva 
handlingar ein gjer 
ved mistanke om 
dette.  
317 helsepersonell 
som arbeidde med 
born på eit 
universitetssjukehus 
(69% sjukepleiarar). 
Rett under 50% 
svara dei med 
sikkerheit hadde hatt 
omsorg for  
mishandla born det 
siste året. 
Kvantitativ 
og kvalitativ 
undersøking 
med bruk av 
spørjeskjema. 
Mest tydelege teikn på 
omsorgssvikt var beinbrot, 
fleirfaldige hematom og 
regelmessige innleggingar. 
Åtferd og tilknyting hjå born 
og omsorgspersonar var òg  
grunnlag for mistanke. 
Stress, lite kjennskap til 
problematikken og ein slags 
tafattheit rundt fenomenet 
var med på å gjere 
identifikasjonen vanskeleg. 
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Tittel Definition and identification of child abuse by Finnish public health  
nurses. 
Forfattar, år, land  Paavilainen og Tarkka. 2003. Finland. 
Hensikt Utval Metode Hovudfunn 
Å fastslå korleis 
helsesystrer i 
Finland definerer 
barnemishandling 
og barnemisbruk, 
og korleis dei 
vurderer eiga evne 
til å identifisere 
dette i  
familiar. 
20 helse-
systrer, der 
alle hadde 
jobba med 
og hatt  
omsorg for 
misbrukte 
born og 
deira  
familiar. 
Kvalitativ 
undersøking 
med bruk av 
intervju. 
Helsesystrene nytta ulike reiskap for å 
identifisere barnemishandling: 
kompetanse i interaktive ferdigheter, 
intuisjon og lang erfaring, og kapasitet til 
å handtere problematiske situasjonar. 
Dette vart nytta til å leite etter markørar 
som kan avsløre barnemishandling. 
Markørane kom til syne i barnet sin åtferd 
og utsjånad og i omsorgspersonane si 
framtoning og åtferd.  
 
 
Tittel Caring for maltreated children: a challenge for health care education. 
Forfattar, år, 
land  
Paavilainen m.fl. 2002a. Finland. 
Hensikt Utval Metode Hovudfunn 
Å undersøke om 
pediatrisk helse-
personell trengte 
utfyllande 
trening i å 
identifisere 
fysisk misbruk 
hjå born, og om 
det er behov for 
å utvikle 
utdanninga på 
slike tema. 
317  
helsepersonell 
som arbeidde 
med born på 
eitt 
universitets- 
sjukehus (69%  
sjukepleiarar). 
Mindre enn 50% 
hadde med 
sikkerheit hatt 
omsorg for  
mishandla born. 
Kvantitativ 
og  
kvalitativ  
undersøking 
med bruk av 
spørje-
skjema. 
Behov for trening var større hjå dei 
som hadde behandla mishandla born 
enn hjå dei som ikkje hadde det. 
Trening i blant anna identifisering av 
ulike typar barnemishandling, 
symptom og effekt av mishandling var 
nemnt som ynskjeleg. På grunn av lite 
kjennskap til fenomenet omsorgssvikt, 
generell låg bevisstheit rundt emnet, 
avgrensa tilgang til retningslinjer, samt 
travle arbeidsdagar var 
identifikasjonsabeidet opplevd som 
komplisert.   
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Tittel Paediatric nurses’ identification of violence against children. 
Forfattar, år, 
land  
Pabis m.fl. 2010. Polen. 
Hensikt Utval Metode Hovudfunn 
Å evaluere  
pediatriske  
sjukepleiarar 
sine 
vurderingar, 
diagnostisk 
kompetanse og 
intervensjonar 
nytta i barne-
mishandling. 
160 
pediatriske 
sjuke-
pleiarar, der 
86% av dei 
spurte  
rapporterte  
tidlegare  
arbeid med 
mishandla 
born. 
Tversnitt- 
studie med 
bruk av 
spørjeskjema 
med 
kvantitative 
og kvalitative 
spørsmål. 
Born var meir utsett for vald frå 
omsorgspersonar i alder mellom null og 
tre år. Tre typar manifestasjonar frå vald: 
1) Fysiske teikn, som i hematom, ødem, 
brot etc., 2) Psykiske teikn, som i 
agitasjon, skriking, frykt og 
søvnforstyrringar og 3) Sosiale teikn, som 
rus hjå omsorgspersonane, avmagring og 
dårleg hygiene. Ulike åtferdsmønster ved 
omsorgspersonane og unnskyldningar 
indikerte omsorgssvikt.  
 
 
Tittel Barn som far illa i sin hemmiljö - BVC-sjuksköterskors  
upplevelser av att möta och hjälpa barnen. 
Forfattar, år, land  Söderman og Jackson. 2011. Sverige. 
Hensikt Utval Metode Hovudfunn 
Å beskrive barne-
sjukepleiarar sine 
opplevingar av å 
møte og hjelpe born 
utsett for barne-
mishandling i 
heimemiljøet. 
Seks  
kvinnelege  
barnesjuke-
pleiarar. 
Alle hadde 
hatt møter 
med born 
som har vore 
mishandla. 
Kvalitativ 
under-
søking 
med bruk 
av 
intervju. 
Barnesjukepleiarane fekk innsikt i om 
born var mishandla ved: Observasjon av 
tydlege teikn hjå barnet eller familien, 
instinktive kjensler av at noko er gale og 
tillit til eige evne til å kjenne igjen 
barnemishandling. Emosjonelle møter 
vekka sterke kjensler og gav 
utfordringar på personlege plan. Å få 
stønad var viktig. 
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4.2 Samanfatta hovudfunn 
Utifrå studiane kan det samanfattast tre hovudfunn. Desse seier noko om kva kompetanse 
sjukepleiar treng for å kunne identifisere omsorgssvikt, og legg grunnlaget for drøftinga i 
kapittel fem: 
• moralsk kompetanse i møte med utfordringar  
• kompetanse til interaksjon med andre 
• kunnskap om symptom, risikogrupper og å tolke åtferd 
 
 
4.3 Kritikk i høve funn 
Å analysere tekstar og kjelder er hjelp til å kunne vurdere i kva grad forskingsresultat og teori 
frå éin samanheng let seg overføre til det vi sjølv forsøker å svare på (Frederiksen og 
Beedholm 2015:82). Vald litteratur skal vere relevant i høve problemstillinga og skal svare til 
krava i oppgåva (Hørmann 2015:37-46). Det er viktig å hugse at alle vitskapelege artiklar 
allereie har blitt fortolka i høve det bestemte teoretiske perspektiv forfattarane har ønska å 
undersøke (Frederiksen m.fl. 2015:59). Ei ny vurdering av materialet krev difor at eg strevar å 
påverke dei i minst mogleg grad med mi subjektive oppleving. 
 
Ingen av forskingsartiklane svarer på problemstillinga mi direkte fullstendig på individuell 
basis, men fleire av dei speglar eit fenomenologisk perspektiv. I ei fenomenologisk utforsking 
av eit praksisfelt søkjer ein etter å bygge opp ein teori nedanfrå og opp ved å studere kva 
praktikarar faktisk gjer, korleis dei forstår, reflekterer over og gjev meining til ulike 
handlingar i praksis (Thomassen 2013:170). Då omsorgssvikt står fram som underrapportert 
(Kvello 2015:225) kan vi gå inn i temaet og få ei forståing av kvifor det er slik, finne kva som 
er utfordrande og kva som fungerer (Thomassen 2013:170).  
 
Fleire av forskingsartiklane nytta i denne oppgåva er grunnlagt på opplevingar hjå 
spesialsjukepleiarar. I følgje Martinsen kan det å verte korrigert eller rettleia av ein med meir 
erfaring og kompetanse på området gjere at nybegynnarar lærer å anvende ulike prinsipp på 
rett måte (Kirkevold 1998:175). Det vert difor aktuelt å sjå kva sjukepleiarar med 
vidareutdanning, slik som barnesjukepleiarane og helsesystrene i studien til Söderman og 
Jackson 2011 og Paavilainen og Tarkka 2003, rapporterer i deira erfaring med identifisering 
av omsorgssvikt. Studien til Paavilainen og Tarkka (2003) skil seg frå dei andre med at 
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helsesystrene møter alle born og deira foreldre frå ulike område regelmessig i laupet av 
oppveksten. Helsesystrene møter òg born i andre situasjonar enn på sjukehus og kunnskapen 
dei har i frå dette arbeidet er relevant for mi problemstilling.  
 
Studien til Söderman og Jackson (2011), Paavilainen og Tarkka (2003) og Pabis m.fl. (2010) 
vil verte lagt mest vekt på, då ein større del av utvalet (frå 86%-100%) med sikkerheit har hatt 
ansvar og omsorg for born som har lidd under omsorgssvikt. I dei to andre studiane 
(Paavilainen m.fl. 2002a og Paavilainen m.fl. 2002b) svara 60% at dei anten med sikkerheit 
eller med mistanke hadde hatt ansvar for born under omsorgssvikt det siste året. Det gjev 40% 
som ikkje hadde møtt eller mistenkt omsorgssvikt, noko som kan gjere det vanskeleg å vite 
om ein kan nytta resultata om korleis ein kan identifisere omsorgssvikt som retningslinje for 
andre. Studiane har likevil blitt inkludert då dei i tillegg seier noko om kva som gjer 
identifikasjonsarbeidet utfordrande og på kva område helsepersonell etterspør meire 
kompetanse.  
 
På grunn av dei forholdsvis små utvala i studien til Söderman og Jackson (2011) og 
Paavilainen og Tarkka (2003) kan ikkje desse funna naudsynt generaliserast til same 
yrkesgruppe andre stadar eller liknande situasjonar. Likevel meiner eg dei kan nyttast då dei 
gjev nyttig informasjon og ei auka forståing for omsorgssvikt. Studien til Paavilainen og 
Tarkka (2003) er ei todelt studie, der berre del nummer to vil verte nytta pga. relevans for 
problemstillinga.  
 
Studiane frå Sverige og Finland antek eg speglar den norske populasjonen best med tanke på 
geografisk og kulturhistorisk nærleik, samt likskap i samfunnsorganisering. Til tross for 
likskapar er det er likevel viktig å vere klar over ulikskapar som kan gjere data feilaktige i 
overføringsprosessen. Studiet frå Polen meiner eg kan overførast i ein viss grad, men ein må 
vere klar over at det er større ulikskapar i helsetenesta mellom Noreg og Polen, enn med 
Sverige og Finland (Saunes, Helgeland og Lindahl 2014). 
 
 
4.4 Etiske omsyn i høve funn 
Studien til Söderman og Jackson (2011) hadde ikkje noko etisk omtale då det ikkje var krav 
til dette når studien vart gjennomført. Elles hadde alle dei fire andre etiske godkjenningar frå 
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organisasjonar, sjukehus eller komitear ved den aktuelle arbeidsstaden. Felles for fleire av 
studiane var understrekinga av at deltakinga var anonym, for å sikre anonymitet til 
deltakarane, dei råka borna og deira omsorgspersonar.  
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5 Drøfting 
For å søkje å svare på problemstillinga “kva kompetanse treng sjukepleiar for å identifisere 
omsorgssvikt hjå born?” vil eg analysere og drøfte funn frå litteratursøket med teorien frå 
kapittel to og eigne tankar rundt temaet. I drøftinga vil omgrepet ”omsorgssvikt” representere 
ulike formar for svikt (som definert i kapittel to), med mindre noko anna vert spesifisert. Til 
slutt i dette kapittelet vil eg summera opp hovudpunkta frå drøftinga.  
 
I intervju med Aftenposten sa Solveig Ude at ”barns rettsvern handler om å se, om mot, og 
om å tro at vold mot små barn skjer” (Bjørhovde 2016). Dersom ein skal klare å identifisere 
omsorgssvikt er det viktig å tørre å opne opp for tanken på at omsorgspersonar er i stand til å 
påføre born skade, og at det kan vere tilfelle hjå born sjukepleiar møter.  
 
I studien til Paavilainen m.fl. (2002a:554) svara 60% at dei anten med sikkerheit eller med 
mistanke hadde hatt ansvar for born under omsorgssvikt det siste året.. Av same utval 
rapporterte over 70% behov for trening i arbeidet med å identifisere omsorgssvikt. Desse to 
resultata kan fortelje oss fleire ting, blant anna at det er særs sannsynleg at sjukepleiar vil 
møte born som lir under omsorgssvikt. Det fortel òg at ein kan møte born under omsorgssvikt 
på ulike avdelingar, då dei spurte i studien var helsepersonell som arbeidde med born på ulike 
avdelingar. Fordi 70% rapporterte behov for auka trening, kan det tyde på at like mange 
kjente på vanskar i å identifisere omsorgssvikt. Dette underbygger kor viktig tilstrekkeleg 
kompetanse er, og kor stort behovet for auka kompetanse er.  
 
Den same studien (Paavilainen m.fl. 2002a:554-555) viste at helsepersonell som hadde 
behandla mishandla born, rapporterte større behov for trening enn dei som ikkje hadde 
behandla mishandla born. Dette kan tyde på at helsepersonell ikkje fullstendig forstår 
kompleksiteten og vanskane i å identifisere omsorgssvikt og kva kompetanse som er 
naudsynt, før ein har stått midt oppi det sjølv. Og er det ikkje da litt seint å skulle finne ut at 
ein manglar tilstrekkeleg kompetanse? Både borna, omsorgspersonane og sjukepleiarar vil 
vere tente med dyktige sjukepleiarar som har tilstrekkeleg kompetanse, som er utrusta til å 
gjere ein god jobb der og då, for ikkje å måtte oppdage all kompetansen dei skulle ynskje dei 
hadde.  
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Å kunne identifisere omsorgssvikt hjå born under fem år handlar om å gje omsorg til ei 
pasientgruppe som ikkje er sjølvhjulpen. Hovudfunna i studiane gav inntrykk av at 
sjukepleiarar treng kompetane til å i det heile teke identifisere omsorgssvikt. I høve Kari 
Martinsen sin omsorgsteori må sjukepleiar tileigna seg fagleg dyktigheit. Utifrå dette vil eg i 
drøftinga argumentere for at sjukepleiar treng både moralsk kompetanse, relasjonell 
kompetanse og fagkunnskap for å yte omsorg, som i denne oppgåva inneber å identifisere 
omsorgssvikt.  
 
 
5.1 Moralsk kompetanse  
5.1.1 Lovverk og yrkesetikk i møte med utfordringar  
I studien til Söderman og Jackson (2011) kom barnesjukepleiarane sitt ansvar og ønskje om 
barnet sitt beste fram som tydleg motiv for å identifisere omsorgssvikt. Ei av dei spurte 
barnesjukepleiarane sa om det å vere barnet sin representant: 
 
“Då ska jag kunna se dom också i ögonen och säga att; Ja, jag gjorde det jag kunde för 
dig, jag ville verkligen det. Jag skulle inte vilja stå till svars för det motsatta och få 
frågor; Varför gjorde du inget?(...) Nu är ju jag barnets ombud. Jag sitter här för att jag 
ska försvara att barnet mår bra.” (Söderman og Jackson 2011:40). 
 
Med utgangspunkt i dette sitatet forstår ein at sjukepleiar kan kjenne på eit moralsk ansvar for 
barnet. Dette speglar Kari Martinsen sin omsorgsteori som har fokus på dei sårbare og svake i 
samfunnet. Til tross for ynskje om å gjere det som er det beste for barnet, viste den same 
studien at det var fleire utfordringar som kunne hindra sjukepleiarane frå å handle moralsk 
rett. Desse moralske utfordringane kan ein møte både i å identifisere omsorgssvikt, men òg i 
augeblikka etter at ein mistenker omsorgssvikt. Utfordringane må taklast på ulike måtar slik at 
dei ikkje hindrar sjukepleiar i å utøva omsorg, dette vil eg kome attende til ulike stadar i 
drøftinga.  
 
Ei av utfordringane studien til Söderman og Jackson (2011:40) viste, var at sjukepleiarane 
tykte det var vanskeleg å melde ifrå til sosialtenesta dersom dei ikkje var heilt sikre på at 
barnet var i naud. Dette står i kontrast til kapittel 14, 1 § i den svenske Socialtjänstlag og 
Helsepersonelloven §33. Begge lovene seier at helsepersonell er pliktige til å varsle i frå 
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dersom det er ”grunn til å tro” eller ”mistanke” om omsorgssvikt. Altså treng ein ikkje vite for 
sikkert om barnet er i naud, for å melde i frå. Å varsle ifrå ved mistanke om omsorgssvikt skal 
gjerast utan hinder frå tausheitsplikta i §21 i Helsepersonelloven. Omsorgsfull behandling må 
vere grunnlagt i moralsk ansvarleg maktbruk (Kirkevold 1998:172). Dette krev at barnet sitt 
beste må stå i fokus, og lovverket må difor vege over tvilen i å varsle ifrå.  
 
Å vegre seg for å varsle i frå inneber at sjukepleiar allereie mistenkjer omsorgssvikt. Men 
sjukepleiar har òg moralske pliktar for å identifisere omsorgssvikt. For å forstå viktigheita av 
å identifisere omsorgssvikt, treng sjukepleiar kunnskap om yrkesetikk. Sjukepleiar må, i høve 
dei yrkesetiske retningslinjene (Norsk sykepleieforbund 2011) og dei fire etiske 
grunnprinsippa (Ruyter m.fl. 2008:35-36), søkje etter å identifisere omsorgssvikt hjå born: 
Prinsippet om velgjerd er sentralt då det å identifisere omsorgssvikt og dei følgjene det skal 
gje (i form av oppfølging og hjelp frå andre instansar), er eit særs konkret prov på velgjerd då 
ein fremjar helse, lindrar liding og førebygger sjukdom. I tillegg har sjukepleiar ansvar for å 
aktivt imøtekoma særskilde behov for helse- og omsorgstenester hjå sårbare grupper (Norsk 
sykepleieforbund 2011:11). Å søkje aktivt etter å identifisere omsorgssvikt er å imøtekoma 
sårbare grupper.  
 
I studien til Paavilainen m.fl. (2002b:292) svara 86% av helsepersonellet at dei rapporterte 
mistanken om omsorgssvikt til ein kollega eller diskuterte situasjonen i ei gruppe kollegaer. 
Årsaka til dette var at dei ynskja stadfesting frå kollegaene, då temaet var opplevd som både 
sensitivt og uroande. Fordi hovudstrategien ved mistanke om omsorgssvikt var å vende seg til 
kollegaer og ikkje til instansar utanfor sjukehuset, kan dette vitne om eit ynskje om å vere 
diskret i arbeidet med eit sensitivt emne. Det kan òg vitne om at helsearbeidarane ikkje i stor 
nok grad er klar over dei juridiske pliktene i å varsle i frå, då varslingsplikta både i Finland og 
Noreg går over tausheitsplikta (Helsepersonelloven §33; Paavilainen m.fl. 2002b:293). 
Problemet med diskresjon og lite kjennskap til lovverket er at det er borna som må lide 
dersom det er årsak til at omsorgssvikta ikkje vert teke tak i.   
 
 
5.1.2 Spesifikke kjensler, intuisjon og mot til å stille spørsmål 
Fem av dei seks spurte barnesjukepleiarane i studien til Söderman og Jackson (2011:40) sa 
dei fekk ei spesifikk kjensle i møte med born eller familiar som gjorde dei ekstra merksame 
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på at det var grunn til å mistenke omsorgssvikt hjå borna. Den siste barnesjukepleiaren 
beskreiv ei forståing av om familien ikkje hadde det bra, noko som gjorde ho meir merksam i 
møte med familien. Desse spesifikke kjenslene vart av nokre kalla intuisjon. Intuisjon vart òg 
nemnt som eit reiskap i å identifisere omsorgssvikt i studien til Paavilainen og Tarkka 
(2003:52).  
 
Intuisjon kan likne det Martinsen kallar for ”spontan nestekjærleik” (Kirkevold 1998:172-
173), då sjukepleiar nyttar kjenslene sine til å utøva moralsk omsorg i møte med barnet som 
den svake part. Dei fleste vil kanskje kjenne på ei dårleg magekjensle dersom dei møter born 
dei meiner lir. Dersom ei instinktiv kjensle kan vere det fyrste steget mot å identifisere 
omsorgssvikt, er det viktig å sette ord på kva som gjev denne instinktive kjensla. Intuisjon kan 
kanskje forklarast som persepsjon: Vi sansar med kjenslene våre, og ved å la oss røre 
kjenslevart kan vi oppfatta kva som står på spel for den andre. Ved å tenkje kan vi verte i 
stand til å vurdere korleis vi skal tolka situasjonen (Sneltvedt 2012b:153). Dette stemmer 
overeins med det Killén (2016:96) seier om at arbeidet med omsorgssvikt utfordrar meir enn 
kjensler og haldingar, det er ei intellektuell utfordring som må forankras i relevant kunnskap. 
For å kunne tolke ulike situasjonar må sjukepleiar vere merksam på kva kjensler ein har i 
møte med andre, og reflektere over desse. Dette er nyttig når ein ikkje har mange år og mykje 
praktisk erfaring å støtte seg på.  
 
I studien til Pabis m.fl. (2010:388) rapporterte sjukepleiarane at omsorgspersonar, i få tilfelle, 
innrømte omsorgssvikt ved undersøking av årsak til skadar hjå born. Dette får blant anna to 
konsekvensar for sjukepleiar: 1) At det mest sannsynleg finnes potensiale for å stille fleire 
direkte spørsmål dersom ein mistenkjer omsorgssvikt og 2) at det ikkje er nok å ta til takke 
med at foreldra nektar for omsorgssvikt. Omsorgssvikt er eit kjenslevart emne som kan 
kjennast vanskeleg for sjukepleiar, og det krev mot og sjølvtillit for å stille direkte spørsmål 
til omsorgspersonane. I studien til Paavilainen og Tarkka (2003:52) svara ei helsesyster at ho 
med åra hadde lært seg å stille direkte spørsmål til omsorgspersonane. I tillegg vart 
uthaldingsevne i arbeidet og grundig bakgrunnsarbeid nemnt som faktorar for å bekrefte 
omsorgssvikt i vanskelege situasjonar. Utifrå dette kan det verke som at mot til å stille 
spørsmål ikkje må koma som eit resultat av årelang erfaring, men at grundig bakgrunnsarbeid 
og uthaldingsevne kan gje sjukepleiar eit grunnlag som gje mot til å stille direkte spørsmål. I 
tillegg må ein sjå på lovverket (Helsepersonelloven §33 og §21) og dei yrkesetiske 
retningslinjene (Norsk sykepleieforbund 2011), som ein ressurs, då dei vernar om barnet. Med 
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moralsk kompetanse om lovverk og retningslinjer, i tillegg til grundig bakgrunnsarbeid og 
uthaldingsevne, kan sjukepleiar finne mot til å stille direkte spørsmål til omsorgspersonane.  
 
 
5.1.3 Yrkesetikk som utgangspunkt for betring i utfordrande vilkår  
I studien til Paavilainen m.fl. (2002a:554) vart ulike vilkår nemnt som utfordringar i  
identifikasjonsarbeidet av omsorgssvikt. Døme på dette var at sjukepleiarane hadde travle 
arbeidsdagar, lite tilgang til retningslinjer, lita bevisstheit og ei kjensle av å vere brydd 
ovanfor emnet. Samstundes var det rapportert behov for meire trening, i blant anna symptom 
på omsorgssvikt og korleis familiar med omsorgssvikt fungerer.  
 
Å møte desse utfordringane på arbeidsstaden krev tiltak frå høgare instansar (slik som å skaffe 
betre tid, ytterlegare trening og retningslinjer), men nokre kan verte teke tak i utifrå 
sjukepleiar sin moralske plikt. Å ytre ynskje om forbetringar er viktig, då det er med på å 
synleggjere behova hjå sjukepleiar. Dersom behov ikkje vert ytra kan ein heller ikkje forvente 
at andre, som ikkje møter desse utfordringane, får forståing for kva som trengs for å lette 
arbeidet. I dei yrkesetiske retningslinjene har sjukepleiar ansvar om å bidra aktivt i å 
imøtekoma dei sårbare gruppene sine særskilde behov for helse- og omsorgstenester. Dei har 
òg eit personleg ansvar for at eigen praksis er fagleg, etisk og juridisk forsvarleg (Norsk 
sykepleieforbund 2011:7). Dette ansvaret meiner eg inneber å ytre ynskje om endringar 
dersom det er faktorar ved arbeidsstaden som hindrar sjukepleiar i å etterleve dei yrkesetiske 
retningslinjene. Å auka bevisstheita rundt omsorgssvikt hjå born meiner eg er både eit 
nasjonalt og lokalt ansvar. Nasjonalt fordi blant anna rammeplanar for sjukepleiarar vert 
utforma på dette nivået. Ei nasjonal påverknad kan til dømes gje større fokus på undervisning 
og trening i identifisering av omsorgssvikt. Det er eit lokalt ansvar fordi dei fleste 
sjukepleiarar har moglegheit til å tileigne seg ein del kompetanse på eige hand. Dette må stå i 
fokus med tanke på at kvar enkelt har ei yrkesetisk plikt til å verne om sårbare grupper og ei 
juridisk plikt til å varsle i frå ved mistanke om omsorgssvikt hjå born (Helsepersonelloven 
§33). 
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5.2 Relasjonell kompetanse til interaksjon 
5.2.1 Å sjå heile mennesket 
Både teori og forsking har vist at born kan bidra i identifikasjonen av omsorgssvikt gjennom 
ulik tilnærming. Sjukepleiar treng difor kompetanse til interaksjon med born. Studiane til 
Paavilainen m.fl. (2002b:290), Paavilainen og Tarkka (2003:53) og Pabis m.fl. (2010:388) 
viste at ein må sjå på barnet med eit heilskapleg blikk, då born kan ha både synlege og ikkje-
synlege skadar dersom dei er utsette for omsorgssvikt. Ein tendens til å fokusere på skaden 
sitt omfang og mindre på situasjonen der skaden vart påført, hindrar sjukepleiar frå ei 
heilskapleg utreiing av familiesituasjonane der skade har skjedd (Killén 2016:48). Å arbeide 
heilskapleg hjå born vil innebere å inkludere omsorgspersonane i vurderingane sine: Studiane 
viste at i mange tilfelle vil omsorgspersonane si åtferd, samtalar med dei og deira tilknyting til 
borna vere det som indikerer omsorgssvikt. 
 
 
5.2.2 Interaksjon med born  
Helesystrene i studien til Paavilainen og Tarrka (2003:52-53) rapporterte at born kunne 
fortelje historier om familien som fungerte som eit slags ”rop om hjelp”. Studien til Pabis 
m.fl. (2010:389) viste at born i somme tilfelle bad sjukepleiarane om hjelp etter tilfelle med 
vald frå omsorgspersonane. Sjukepleiar må ha ulik kompetanse for å dra nytta av slike innspel 
frå born. Bruk av teikningar og leik kan gje ein inngangsport til relasjon med barnet. God 
kommunikasjon er naudsynt, for å verte kjent med og skape tillit til borna. Born er vare for 
toneleie og nonverbale signal, og det er viktig at sjukepleiar er roleg, avslappa, lyttande og at 
ein nyttar tid saman med borna (Grønseth og Markestad 2011:82-84). Å samtale med born er 
berre aktuelt hjå dei med eit visst nivå av språklege ferder. Samtalen skal vere meir enn berre 
ei innsamling av informasjon. Samtalen kan vere terapeutisk i seg sjølv (Gamst 2011:32) ved 
at borna får sette ord på kjensler, og at dei opplever å verte møtt av nokon trygge vaksne.  
 
Det kan vere tidsmessige årsakar som gjer at sjukepleiar får lita anledning til å utforske barnet 
si verd frå deira ståpunk. Det er ein del av sjukepleiar sin kompetanse å ta vurderingar på om 
samtaler med born er naudsynt og nyttig, i kvar enkelt situasjon. Å samtale med born krev ein 
bevisst samtalepraksis (Gamst 2011:14). Det er difor viktig at sjukepleiar kjenner sine eigne 
avgrensingar og eventuelt søkjer hjelp frå andre, slik at ein ikkje handlar utanfor eigen 
kompetanse.  
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5.2.3 Interaksjon med omsorgspersonar, konsekvensar og utfordringar 
I studien til Paavilainen m.fl. (2002b:290) svara to tredjedelar at årsak til mistanke om 
omsorgssvikt var basert på åtferda hjå omsorgspersonane. Døme på mistenkeleg åtferd var 
blant anna overdrive vern om barnet eller agitasjon. Andre døme var dersom 
omsorgspersonane kom med ulike orsakingar eller forklarte årsakshøve som ikkje stod i stil til 
skadane sitt omfang eller karakteristikkar. Studien til Paavilainen og Tarkka (2003:52) viste at 
det å innhenta informasjon frå familie eller utanforståande partar var med på å avgjere om eit 
born var mishandla eller ikkje. Helsesystrene innhenta informasjon ved å skape kontakt, stille 
spørsmål og invitere barnet til vidare undersøkingar. Diskresjon, å lede diskusjonar med 
omsorgspersonane og ulik bruk av verbal og nonverbal kommunikasjon var interaktiv 
kompetanse som vart nytta i møte med familien for å skape tillit og kontakt.  
 
Studien til Söderman og Jackson (2011:39) viste at omsorgspersonane kunne kome med 
ubegripelege bortforklaringar på fysiske skadar. Studien til Pabis m.fl. (2010:388) fortalde om 
andre orsakingar som t.d. at barnet fall frå sykkelen, trappa, i badekaret osb. Mange 
omsorgspersonar hadde problem med å forklare årsak, nokre fortalte at skadane kom frå at 
borna fortente straff, nokre forsøkte å fløtte mistanke frå seg sjølv over på borna og nokre få 
innrømte omsorgssvikt. På grunn av informasjonen omsorgspersonane kan gje, er det 
naudsynt at sjukepleiar har kompetanse til å skape relasjonar der ein får anledning til å 
undersøke dette. Dette inneber blant anna å vere open i møte med omsorgspersonane, vise  
engasjement og interesse, og å gje opp haldingar som kan hindra tillit og miskunn 
(Kristoffersen 2011a:254-255). 
 
I studien til Söderman og Jackson (2011:40) vart det nemnt fleire personlege utfordringar i 
relasjonane til omsorgspersonane. Møter med borna og omsorgspersonane vekka emosjonelle 
kjensler som sinne, tungsinn og sorg hjå barnesjukepleiarane. Sterke emosjonelle kjensler 
kunne skape utfordringar i interaksjonen fordi møta med omsorgspersonane vart opplevd som 
stressande, forferdelege og trugande på sjukepleiarane. Desse kjenslene kunne skade 
relasjonen med omsorgspersonane. Fleire av barnesjukepleiarane uttrykka at det var 
vanskeleg å vere barnet sin representant i møte med familien. Kjenslevare utfordringar hjå 
sjukepleiarane spegla seg òg i tredjedelen av dei spurte i studien til Paavilainen m.fl. 
(2002a:555). Dei rapporterte ynskje om auka kompetanse i korleis handtere eigne kjensler i 
møte med omsorgssvikt.  
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Kjenslene barnesjukepleiarane kunne ha i møte med omsorgspersonane (Söderman og 
Jackson 2011:40) kunne skape utfordringar i interaksjon og relasjonar. At kjensler kan skape 
utfordringar for relasjonar er forståeleg: Det er naturleg å vegras mot å involvere seg fordi det 
gjev eit ubehag ein ofte vil prøve å unngå. Å skulle leve seg inn i borna si verd kan verte så 
smertefullt at ein stenger denne smerten ute ved å distansere og skjerme seg frå det (Gamst 
2011:24). For å møte desse borna si smerte og deira omsorgspersonar må eigne kjensler 
grensesettas. På denne måten kan ein vere i stand til å oppfatta kva kjenslene er retta mot og 
kva dei omhandlar. Dette gjer at sjukepleiar kan handle fornuftig ovanfor pasienten. I mange 
tilfelle vil litt distanse gje moglegheit for større handlingsrom, slik at sjukepleiar kan 
nyttiggjere seg av fagkunnskap og kompetanse (Sneltvedt 2012b:156-162). Dersom 
sjukepleiar let seg hindre i å skape relasjonar med omsorgspersonar på grunn av kjenslevare 
utfordringar, kan ein gå glipp av informasjon omsorgspersonane kan gje av om born er utsett 
for omsorgssvikt. På denne måten strid ein imot yrkesetikken då ein ikkje lengre har pasienten 
i fokus.  
 
 
5.3 Fagkunnskap om risikogrupper og symptom, og kompetanse til å tolke åtferd 
5.3.1 Risikogrupper  
I studien til Pabis m.fl (2010:387) meldte over halvparten av dei pediatriske sjukepleiarane at 
born var meir utsette for vald frå vaksne i alderen mellom null og tre år, at borna kom jamt 
fordelt frå familiar med ein og to foreldre, og at ein observerte alkoholmisbruk hjå cirka ein 
fjerdedel av familiane. I tillegg kan det verke som at born med utfordringar over det normale, 
anten mentalt eller fysisk, er i utsett risiko for omsorgssvikt (Kvello 2015:238). Diabetes kan 
til dømes krevje nøye oppfølging, og premature born har lettare for å få kolikk og kan stå 
fram som irritable det fyrste leveåret (Killén 2016:129). At dette vert for utfordrande for 
nokre omsorgspersonar, eller at det gje ei kjensle av å ikkje meistre situasjonen, kan vere 
årsaken til at den auka risikoen for omsorgssvikt.  
 
Helsesystrene i studien til Paavilainen og Tarkka (2003:52-53) nemnde ulike markørar hjå 
omsorgspersonar som indikerte omsorgssvikt. Dette var blant ana manglar på sosialt nettverk, 
mangel på ressursar og foreldreansvar, umoden åtferd der eigne behov vart sett over borna 
sine og sosiale problem. Fordi rus kan gjere at omsorgspersonane mistar sjølvkontroll, vert 
impulsive, uansvarlege og får ei svakare regulering av emosjonane (Kvello 2015:338) er det 
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ikkje så vanskeleg å forstå at dette kan føre til omsorgssvikt. I kombinasjon med 
risikogrupper hjå born, vert det ein forsterka negativ effekt dersom omsorgspersonane sjølv er 
i auka risiko for å utsette born for omsorgssvikt. Slike risikogrupper må sjukepleiar ha 
kunnskap om i møte med born.  
 
 
5.3.2 Symptom  
Visse fysiske symptom på omsorgssvikt hjå born gjekk igjen i studiane til både Pabis m.fl. 
(2010:388) og Söderman og Jackson (2011:39). Dette var hematom og 
skrubbsår/kloremerker. Etter dette var ødem, beinbrot og brennmerker dei vanlegaste 
manifestasjonane etter vald mot born (Pabis m.fl. 2010:388). Funn frå studien til Paavilainen 
m.fl (2002b:290) og Paavilainen m.fl (2002a:554) viste at mistanken om omsorgssvikt auka 
hjå helsepersonell dersom born kom inn med mange hematom på ulike stadar på kroppen eller 
hadde regelmessige skadar. Born med ureint hår og klede, smerter og plagar i hovud eller 
mage var nemnt som symptom på omsorgssvikt av helsesystrene i følgje studien til 
Paavilainen og Tarrka (2003:53)  
 
Utfordringa med fysiske teikn og hematom er å skilje teikn frå overgrep med teikn som kjem 
av uskyldig leik (Killén 2016:44). Små born som ikkje har byrja røre på seg sjølvstendig, men 
har teikn til fysiske skadar, bør gjere sjukepleiar nyfiken på korleis dei har oppstått (Kvello 
2015:397). Studien til Paavilainen m.fl. (2002b:291) viste at lokalisasjon, karakteristikk og 
om det var logisk samanheng mellom skaden sitt omfang og omsorgspersonane eller barnet si 
forklaring, kunne vere til hjelp med å bestemme etiologi.  
 
Til tross for at ulike symptom på omsorgssvikt vart nemnt i studien til Paavilainen m.fl. 
(2002a:555), rapporterte fleire av dei spurte eit behov for auka fagleg kompetanse i blant anna 
symptom, effekt av omsorgssvikt og om korleis ein familie med omsorgssvikt fungerer. Dette 
meinte dei ville gjere dei betre utrusta i identifikasjonsarbeidet. Årsak til behov for auka 
kompetanse vart forklara med at grunnutdanninga ikkje hadde teke for seg omsorgssvikt og at 
dette var eit nytt område for mange av dei. Fleire ynskja òg meire kompetanse for å betre 
kvaliteten på omsorgsarbeidet. Fleire av dei spurte i undersøkinga rapporterte konkrete 
område dei ynskja auka fagleg kompetanse på. På grunn av dette verker det som at 
sjukepleiarar i fleire tilfelle kjenner på at dei ikkje strekk til, men at dei har ein viss formaning 
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om på kva område dei treng meir kompetanse. Før eg byrja på denne oppgåva kjente eg meg 
igjen i dette. Eg var overtydd om viktigheita av og ansvaret for å identifisere og varsle i frå 
om omsorgssvikt, men eg kjente samstundes på ein mangel av kompetanse på symptom og 
mistenkeleg åtferd som kunne vere med på å gjere magekjensle om til fagleg grunnfesta 
bevis.  
 
 
5.3.3 Tilknyting, åtferd og utvikling 
Omsorgssvikt kan gje ulike symptom i åtferd, utvikling og tilknyting. Kunnskap om normal  
og unormal åtferd, utvikling og tilknyting er viktig i arbeidet mellom å skilje skadeleg omsorg 
frå god omsorg. Born vil knyta seg til omsorgspersonane på ein eller anna måte, anten det er 
ei trygg, utrygg eller desorientert tilknyting (Kvello 2007:129-140). Det er vanskelegare for 
omsorgspersonar å skjule eit born si åtferd enn å skjule eller unnskylda fysiske skadar (med 
bruk av ulike orsakingar som kan verke overtydande). Åtferda, utviklinga og tilknytinga står 
fram som eit ærleg bilete på korleis barnet har det saman med omsorgspersonane til vanleg, 
og ikkje berre den avgrensa tida dei tilbringar saman med sjukepleiar. For born som ikkje kan 
kommunisere med språk, kan tilknytingsmønsteret, åtferda eller utviklinga vere det einaste 
som signaliserer at noko ikkje er som det skal. 
 
Eit born som er utsett for ulik omsorgssvikt dei fyrste leveåra vil ha forstyrringar i tilknytinga  
til omsorgspersonane. Dette såg ein i den rapporterte åtferda hjå born under omsorgssvikt i 
studiane til både Paavilainen m.fl. (2002b:290), Pabis m.fl. (2010:388) og Söderman og 
Jackson (2011:39). Desse borna vart blant anna opplevd som fiendtlege, aggressive, søkjande, 
klamrande eller avvisande, og vart anten passive eller utprega pågåande ved stress. Borna  
stod fram som fulle av sorg, bekymra eller nedtrykt i trugande situasjonar, dei kunne vise lite 
tiltru til omsorgspersonane eller ikkje våge snakke føre dei. Det faktum at barnet ikkje venda 
seg mot omsorgspersonen under konsultasjonen vart òg nemnt som teikn på utilstrekkeleg 
omsorg.  
 
I høve ulik åtferd var ulike symptom nemnt i studien til Paavilainen og Tarkka (2003:53), 
blant anna at borna kunne vere raustlause og ha vanskar for å samarbeide, eller hadde 
regressiv åtferd (at barnet framkallar åtferdsmønster som tilhøyrar eit tidlegare 
utviklingstrinn). I studien til Pabis m.fl. (2010:388) var åtferd som gråt, frykt, krampar og 
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søvnforstyrringar symptom på omsorgssvikt. Seksuelt vinkla snakk eller oppførsel var nemnt 
som teikn til mistanke om omsorgssvikt i studien til Paavilainen m.fl. (2002b:290). Det er 
viktig å vite at ei seksualisert åtferd, der fokus på blant anna genitalia, masturbere og simulert 
seksuell aktivitet ikkje er uvanleg hjå born som ikkje er utsett for seksuelle overgrep. Det er 
når barnet gjev dette overdriven stort fokus, som ei slags fiksering, at det er auka risiko for at 
barnet er eller har vore utsett for seksuelle overgrep (Kvello 2007:285).  
 
I høve studien til Paavilainen og Tarkka (2003:53) ville utviklingstestar som viste mangelfull 
utvikling og mangel på kroppsspråk vere symptom på omsorgssvikt. Å kunne fastslå om eit 
born ikkje er under normal utvikling, krev at sjukepleiar har kunnskap nok til å kunne 
bedømme vekst, motorisk, fysisk og mental utvikling, då dette er vesentleg for å forstå helsa 
hjå borna (Grønseth og Markestad 2011:13). 
 
 
5.4 Oppsummering 
Både fagkunnskap, relasjonell og moralsk kompetanse gjer seg gjeldande i møte med born og 
vil ofte overlappe kvarandre. Eit døme på dette er at moralen kan leggje 
motivasjonsgrunnlaget for identifikasjonsarbeidet og for å skape relasjonar med dei 
involverte. Samstundes må relasjonar ofte liggje til grunn for å dra nytte av fagkunnskap.  
 
 
5.4.1 Moralsk kompetanse	   
Sjukepleiar møter moralske utfordringar i å handle til det beste for pasienten både før og etter 
identifisering av omsorgssvikt. For å handle omsorgsfullt i møte med utfordringane treng 
sjukepleiar moralsk kompetanse. Slik kompetanse inneber blant anna kunnskap til lovverk og 
etiske retningslinjer, slik at barnet sitt beste kjem i fokus og slik at ikkje sjukepleiar let 
personlege utfordringar kome i vegen for å utøva god, moralsk praksis. Grundig 
bakgrunnsarbeid og uthaldingsevne kan gje mot til å stille direkte spørsmål til 
omsorgspersonane. Moralsk kompetanse er òg viktig i møte med utfordringar i vilkåra hjå 
sjukepleiarane, då dei gjev klare retningslinjer på kva som er sjukepleiar sitt ansvar. 
Spesifikke kjensler og intuisjon står fram som døme på spontan kjærleik då sjukepleiar nyttar 
kjenslene sine til å utøva moralsk omsorg i møte med barnet som den svake part. Samarbeid 
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mellom sjukepleiarar er berre nyttig for barnet dersom det gjev ei juridisk rett handtering av 
saka.  
 
 
5.4.2 Relasjonell kompetanse 
Dei ulike studiane vitnar om at relasjonell kompetanse til interaksjon med både born og 
omsorgspersonar kan gje innsikt i om born er utsett for omsorgssvikt. Det er difor naudsynt at 
sjukepleiar ser på barnet med eit heilskapleg blikk, noko som inneber å inkludere 
omsorgspersonane. Å skape relasjonar krev ulik kompetanse av sjukepleiar, både evne til å 
skape relasjon og samtale med born, og relasjonar med omsorgspersonar. Relasjonar med 
omsorgspersonane kan opplevast krevjande, og god interaksjon krev at sjukepleiar ikkje let 
seg hindre av personlege utfordringar.  
 
 
5.4.3 Fagkunnskap 
Å ha kunnskap om ulike risikogrupper kan gjere sjukepleiar ekstra merksam på borna i desse 
gruppene, og om dei lir under omsorgssvikt. Samstundes viste forskinga at det var ulike 
fysiske symptom som var synlege ved omsorgssvikt, noko sjukepleiar treng kompetanse til å 
vite om og til å oppdage. Ved symptom på omsorgssvikt i åtferd, tilknyting eller utvikling 
treng sjukepleiar kompetanse til å vite kva som skil det unormale frå det normale. Like viktig 
som å oppdage desse symptoma er kompetanse til å undersøke årsakshøva bak dei. Det held 
til dømes ikkje å fastslå at eit born har utrygg tilknyting, dersom ein ikkje går vidare for å 
undersøke kva årsaka bak dette er. Det var rapportert ynskje om auka kompetanse i å kjenne 
igjen symptom ved omsorgssvikt, noko som gje mistanke om underrapportering av 
omsorgssvikt. 
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6 Konklusjon 
I denne oppgåva har eg forsøkt å undersøke kva kompetanse sjukepleiar treng for å kunne 
identifisere omsorgssvikt hjå born, og under vil det trekkast ein konklusjon.  
 
Sjukepleiar vil mest sannsynleg møte på born under omsorgssvikt ein eller anna gong i laupet 
av karrieren. Born under fem år er sårbare på mange vis og dei er prisgjevne sine 
omsorgspersonar. Når omsorga svikter må nokon andre gripe inn. For å handle juridisk, 
sjukepleiefagleg, moralsk og etisk rett er det viktig at sjukepleiar har kompetanse som gjer dei 
utrusta til identifisere omsorgssvikt. Kompetansen kan deles inn i tre delar; moralsk og 
relasjonell kompetanse og fagkunnskap. 
 
I møte med symptom som gje mistanke om omsorgssvikt og for å identifisere omsorgssvikt 
må den moralske kompetansen stå sentralt, slik at sjukepleiar imøtekjem juridiske og etiske 
krav og slik at barnet sitt beste vert ivareteke. Moralsk kompetanse må òg nyttast i møte med 
personlege utfordringar som sjukepleiar møter i arbeidet med å identifisere omsorgssvikt. 
Relasjonell kompetanse til interaksjon med både born og omsorgspersonar er med på å gje 
sjukepleiar innblikk i om born er utsett for omsorgssvikt og relasjonar kan gje gode 
utgangspunkt for sjukepleiar å observere og identifisere symptom på omsorgssvikt. 
Sjukepleiar treng fagkunnskap om symptom, og kva som skil det unormale frå det normale. Å 
vere merksam på symptom krev å sjå på situasjonane med heilskapleg blikk, noko som 
inneber å ta med omsorgspersonane i sine undersøkingar. 
 
Slik kompetanse kan gjere sjukepleiar betre utrusta til å identifisere omsorgssvikt hjå born. Å 
verte betre utrusta vil gje ei redusert usikkerheit på om når born er utsett eller ikkje, og vil på 
denne måten lette utfordringar sjukepleiar har i møte med desse borna. På grunn av 
underrapportering av omsorgssvikt og sårbarheita til born, bør kompetanse om identifisering 
stå sentralt i utdanning og trening hjå sjukepleiar.  
 
På grunn av krav til oppgåva sitt omfang har ulik kompetanse berre grovt blitt gjort greie for. 
Vidare hadde det vore interessant å utdjupe kompetansekrava, sjå nærare på profesjonelle 
samtalar med born og omsorgspersonar og om det finnes praktiske, strategiske 
reiskap/hjelpemidlar ein kan nytta for å identifisere omsorgssvikt. 
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